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用いて 1989年に Laurie JAらによって発表された
North Central Cancer Treatment Group （NCCTG） 試験
により，全体では OSに差はみなかったが，サブセッ







5-FU （RPMI レジメン） に対するイリノテカンの上乗
せ効果 （IFL療法）が検討された CALGB89803試験，




MOSAIC 試 験 は，Stage II+III 結 腸 癌 に 対 し て，
FOLFOXと LV/5-FU2（de Gramontレジメン）を比較
した試験で，補助化学療法におけるオキサリプラチン
の上乗せ効果を検証した．全体 5 年の DFS で
FOLFOX 群 73.3%, LV5-FU2 群 67.4% で 有 意 に
FOLFOXが良好であった．とくにサブセット解析で
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安全性などとして，2008年 6月から開始し 2010年 11
月に登録終了し，主要評価項目の評価が終了した．治
療が行われた 44例で奏効率の検討をした．化学療法
は 35 例 で 完 遂（79.5%，35/44） し た． 効 果 を





例で，最大径の腫瘍の長径が 6.5 cm であった．
mFOLFOX6+ベバシズマブ 8コース施行後（1回目お

































Nordlinger B et al. Ann Oncol 2009;20:985-992 
図 3.　大腸癌肝転移の治療
治療前 4コース後 8コース後 
長径: 6.5cm 長径：3.3cm 
長径：2.1cm 
67.7%縮小 PR 
白崎圭一、片寄 友、海野倫明 他、日本臨床外科学会雑誌 ：73 ：643-647, 2012 












































































































































































































































 N 生存期間中央値 1-yr 3-yr 5-yr 
1981-1990 4942 6.7 30.3% 10.3% 6.7% 
1991-2000 5001 9.8 42.4% 15.9% 10.9% 
2001-2007 5301 14.7 57.9% 21.4% 13.0% 













超音波内視鏡（endoscopic ultrasonography : EUS），
管腔内超音波（intraductal ultrasonography : IDUS），
内視鏡的逆行性胆道膵管造影（endoscopic retrograde 
cholangio-pancreatography : ERCP），経口胆道鏡（per 
oral cholangioscopy : POCS）および POCS下の map-
ping biopsy，PETなどを駆使して，進展範囲の確定と，
必要な術式の選択を行う．現在では，血管造影，経皮
経肝胆道造影 （percutaneous transhepatic cholangio-


















































図 4.　切除例における UICC Stageの推移
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図 5.　浸潤性膵管癌の大きさと臨床病期図6 浸潤性膵管癌の腫瘍径と全生存率 












 N MST 1-yr 3-yr 5-yr 
TS1a (3-10mm) 189 - 96.5% 81.9% 80.4% 
TS1b (10-20mm) 962 59.5 84.0% 59.1% 50.0% 
TS2 (2-4cm) 9657 13.1 53.0% 22.0% 15.4% 
TS3 (4-6cm) 6581 7.6 32.3% 11.2% 8.4% 
TS4 (>6cm) 5553 5.1 22.3% 9.5% 7.8% 
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0 1 2 3 4 5 6 7
術後 ｖｓ 術前化学療法 
Years after randomization 
Unadjusted one-sided stratified 
logrank P = 0.0444 > 0.0254 (alpha) 
Hazard ratio = 0.76 (94.91%CI: 0.56–1.04) 
Years after randomization 
Unadjusted two-sided logrank    P = 0.013 
Hazard ratio by Cox model  
= 0.64  (95%CI: 0.45–0.91, p=0.014) 
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Subgroup Analyses: updated OS 
Clinical Stage 
Years after randomization Years after randomization 
Hazard ratio by Cox model 
= 0.95  (95%CI:  0.61–1.47) 
Two-sided P = 0.80 









Hazard ratio by Cox model 
= 0.45  (95%CI: 0.26–0.78) 
























る FP療法に Docetaxelを加えた 3剤併用化学療法で
ある．切除不能胃癌，頭頸部癌においてはすでに FP
に対する上乗せ効果が示されたレジメである．標準治
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胃癌の手術と周術期化療





















































































































あり，現時点で Stage IIIをそのまま NACの対象と考
えることはできないが，JCOGではスキルス，bulky N
といった特段に予後不良な対象に NACの第 II相試験
を行い，有望な結果を得つつある．スキルスにおいて
はこのデータをもとにランダム化試験に移行し，現在
症例を集積中である．bulky Nにおいては，症例が希
少なことから，現時点では第 II相試験の繰り返しに
よりエビデンスを積み重ねているが，CPT-11/CDDP
療法の試験で有望な結果が得られた後，2件目の S-1/
CDDP療法の試験でさらに良好な結果が得られてお
り，現在では S-1/CDDP/docetaxel療法の検証が進め
られている．
NACの目的を化学療法の腫瘍縮小効果を利用して
切除不能例を切除可能とするものとする誤解がある
が，NACの真の目的は微小転移に対する強力かつ早
期の治療により，切除可能な癌の治療成績を向上させ
ることである．これに対し，切除不能で化学療法が選
択された症例が想定以上の効果により切除可能となる
ケースが散見され，こうした手術は conversion 
surgeryと称され，NAC後の手術とは別のものと考え
られている．NAC後の手術においては化学療法前に
腫瘍が存在した部位は全て切除するのが原則である
が，conversion surgeryにおいては，もともと切除可
能であった転移巣は CRになっているものと想定され
（そもそもそれゆえに手術可能となる），その部の切除
は前提とはしない．本講演においては，最後に
conversionの例を提示し，手術に際しての NAC後の
手術との差異を明らかにした．
